Schiichtern | Bad Soden SCHWERPUNKTPRAXIS DDG

Langenselbold | Schéneck

Housc’jrz-l-eI\M(K Diabe-l-ologie[\/ll(l(

BESTELLFORMULAR
FUR REZEPTE UND UBERWEISUNGEN

Vorname Nachname Geburtsdatum

[] Rezept fiir folgende Medikamente (mit Wirkstérke, z.B. ASS 100 MG)

[] Uberweisung zu folgender Fachrichtung:

wegen

wegen

wegen

wegen

Um Ihnen Zeit zu sparen, liefern wir Rezepte direkt in Ihre Wunschapotheke im Praxisort.

Name der Apotheke Ort der Apotheke

Abholung in Ihrer Apotheke am tbernachsten Werktag ab 11.00 Uhr mdglich.

BITTE BEACHTEN!

Sie kdnnen das ausgefullte Formular einfach in den Briefkasten Ihrer Praxis werfen
oder per Fax oder E-Mail an Ihre Praxis senden, wenn Ihre Versichertenkarte
bereits im laufenden Quartal eingelesen wurde.

Bad Soden-Salmdnster ....... Fax: 06056 - 900421 ............. bss@hausaerzte-mkk.de
Diabetologie .......ccccevvrnnnee. Fax: 06661 - 919823 ............. info@diabetologe-mkk.de
Langenselbold ............cc.c..... Fax: 06184 - 20589-29 ......... Lsb@hausaerzte-mkk.de
Schlichtern ......ccoeecvveennnee. Fax: 06661 - 919823 ............. schluechtern@hausaerzte-mkk.de
Schoneck ....ooeveecveeciieecnrenee Fax: 06187 - 952787 ............. schoeneck@hausaerzte-mkk.de

REZEPTE BEQUEM ONLINE BESTELLEN!

Helfen Sie dabei, Papier zu sparen und bestellen Sie Rezepte und Uberweisungen ganz einfach online:

www.hausaerzte-mkk.de/rezeptbestellung
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